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대사증후군은 Reaven [1]이 1988년에 처음 발견하여 ‘syndrome X’
라고 명명하였으며 인슐린저항성 증후군이라고도 하였다. 이후 1998
년 세계보건기구(World Health Organization)는 비만과 고혈압, 지질
대사이상, 당뇨병, 내당능장애를 포함하여 대사증후군이라 명명하였
으며[2], 미국의 National Institutes of Health의 교육프로그램인 
National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III 
(NECP-ATP III)에서는 5개 위험인자 중 3개 이상에 해당할 때 대사
증후군이라고 정의하였다. 이를 바탕으로 우리나라 대한심장학회 소
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Background: Metabolic syndrome has been known as a risk of cardiovascular disease. Meanwhile, high sensitivity C-reactive protein 
(hs-CRP) is used as a predictor of cardiovascular disease. In this paper, we aimed to investigate the association between hs-CRP and 
metabolic syndrome.
Method: A total of 7,633 were chosen as the study population from the 7th Korea National Health and Nutrition Examination Survey 
dataset (2016–2017). Our dependent variable was whether an individual had metabolic syndrome or not, and the independent 
variable of interest was hs-CRP which was categorized into three groups. The chi-square tests and hierarchical logistic regression 
analyses reflecting survey characteristics were conducted. All analyses were stratified by gender.
Results: According to the adjusted model with all covariates, compared to individuals having the low risk of hs-CRP, those having its 
average risk were more likely to have metabolic syndrome in men (odds ratio [OR], 1.41; 95% confidence interval [CI], 1.12–1.76) and 
women (OR, 1.69; 95% CI, 1.33–2.16). Individuals having the high risk was not significantly different in men; however, they were more 
likely to have metabolic syndrome in women (OR, 2.03; 95% CI, 1.28–3.23).
Conclusion: In an upcoming aging society, it is important to reduce the risk of metabolic syndrome to improve population health. This 
study suggests that hs-CRP may be used as a marker of the risk of metabolic syndrome in a gender-specific way, thereby contributing 
to enhancing awareness of the risk of metabolic syndrome among the general public.
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속의 심장대사증후군학회에서는 국내 성인기준에 맞춰 복부비만, 중
성지방, HDL-콜레스테롤(high-density lipoprotein cholesterol), 혈
압, 혈당을 기준으로 제시하였으며, NECP-ATP III와 동일하게 5개 
위험인자 중에서 3개 이상에 해당할 때 대사증후군이라고 하였다.
대사증후군이 문제시되는 가장 큰 이유는 심혈관질환 발생위험과 
관련이 있기 때문이다. 국외의 미국 성인을 대상으로 수행한 선행연
구에 따르면, 심혈관질환의 위험은 대사증후군의 위험인자가 없는 
사람과 비교하여 대사증후군의 위험인자를 1–2개 가진 사람이 관상
동맥질환으로 인한 사망위험은 2.1배였으며, 위험인자가 3개 이상 있
는 경우는 사망위험이 3.5배로 높았다[3]. 다른 선행연구들도 대사증
후군의 위험인자들이 하나씩 따로 있는 것보다 여러 개의 위험인자가 
같이 있을 때 관상동맥질환의 발생위험은 2배 증가하였고, 그로 인한 
사망위험은 3–4배 증가하였다고 보고하였다[4,5]. 우리나라에서 성
인 남성을 대상으로 수행된 전향적 연구에서도 대사증후군 위험인자
를 1개 가진 사람의 심혈관질환으로 인한 사망률은 위험인자가 없는 
사람보다 2배 높았다. 대사증후군 위험인자가 2개 있으면 사망률은 
2.9배, 3개 있으면 3.5배, 4개 있으면 5배로 위험인자가 증가할수록 심
혈관질환으로 인한 사망률도 높아졌다[6].
심혈관질환 발생을 감별하는데 사용되는 염증인자는 동맥경화 및 
심혈관질환의 예측인자로 주로 사용된다[7]. C-반응성 단백질
(C-reactive protein, CRP)은 대표적인 염증반응지표로 간에서 생성
되며, 전신 염증을 의미하는 물질 중의 하나로 인터루킨-6 
(interlukin-6)의 자극에 의해서 형성된다[8]. 낮은 농도에서 높은 정
밀도로 측정되어 정상범위에 포함되던 낮은 범위의 CRP를 측정할 수 
있게 되면서 고감도 C-반응성 단백(high sensitivity C-reactive 
protein, hs-CRP) 측정을 통해 전신성 만성염증에 대한 낮은 범위의 
CRP 상승도 측정할 수 있게 되었다[9].
CRP는 심혈관질환과 관련성이 있는데, 이러한 이유로 CRP는 심혈
관질환 예측인자로 알려져 있다[10]. 2003년에 미국 질병통제예방센
터(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)와 미국심장협
회(American Heart Association, AHA)에서 hs-CRP는 과거 심혈관질
환이 없었던 성인에서 추후 심혈관질환의 발생을 예측할 수 있는 표
지자이며, 일차성 심혈관질환 환자의 위험성을 평가하고 치료결과에 
도움이 된다고 보고하였다[11]. 우리나라 성인을 대상으로 수행한 연
구에서도 건강한 대조군과 비교하여 관상동맥질환군에서 CRP가 의
미 있게 상승되었음이 확인되었다[12]. 대사증후군의 위험인자들은 
모두 염증반응의 일환이며, 한 개인이 동반하는 대사증후군 위험인
자의 수가 증가할수록 CRP 수치도 증가하여 심혈관질환 발생의 위험
성을 증가시킨다는 선행연구 결과도 있었다[13]. 그리고 hs-CRP를 
심혈관질환을 예측하는 염증표지자로서 대사증후군의 위험요인으
로 포함시키자는 주장도 있었다[14].
우리나라 대사증후군 유병률을 살펴보면, 2013년 22.6%에서 2017
년 26.0%로 지속적으로 증가하는 추세를 보이고 있지만[15], 대사증
후군 인식률 자체는 굉장히 낮은 편이다. 특히 청년층에서 낮은 대사
증후군 인식률로 인해서 건강관리가 소홀한 경우가 많았던 반면, 고
령층에서는 대사증후군으로 인해 발생하는 위험요인이 더 크게 나타
났다. 이는 당뇨병, 이상지질혈증, 고혈압과 같은 각각의 만성질환들
이 가지고 있는 위험인자들이 상대방 위험인자와 동반이환될 가능성
이 매우 높기 때문으로 보고되었다[16]. 이는 만성염증과도 관련이 깊
은데, 만성염증은 지속해서 쌓인 스트레스, 나쁜 식습관, 고혈당, 고혈
압 등과 같은 이유로 몸이 혹사당하면 염증성 단백질이 조금씩 만들
어지게 된다. 특히 만성염증은 급성염증에 비해 증상이 따로 없기 때
문에 예방적 차원에서 접근하지 못하면 한 번에 다양한 질병에 걸릴 
수 있다. 이와 관련하여 본 연구는 대사증후군에 대한 인식률을 개선
시키고 hs-CRP 검사방법을 통해서 이에 대한 예방적 지표로 이용하
는 데 그 의의가 있다. 그러나 대사증후군과 hs-CRP에 관련한 일반적
인 연구가 필요하지만, 선행연구들에서는 특정 연령층을 대상으로 
연구를 진행하여 예방적인 차원의 시사점을 제시하는 연구가 거의 없
었다. 이에 본 연구에서는 대사증후군의 예방방안을 제시하기 위해 
hs-CRP와 대사증후군의 관계를 성별에 따라 중재법을 다르게 접근
할 수 있는 근거를 제시할 수 있을 것이라 생각한다.
방  법
1. 연구대상 및 자료
본 연구는 질병관리본부(현 질병관리청)에서 실시하는 2016년과 
2017년에 시행한 제7기 국민건강영양조사 원시자료를 이용하였다. 
국민건강영양조사는 국민의 건강과 영양수준을 파악하여 국가 보건
정책의 수립 및 평가를 위해서 실시하고 있으며, 국민건강증진법 제
16조에 근거하여 시행되고 있는 국민의 건강행태와 만성질환 유병 현
황 및 식품과 영양섭취실태에 관한 조사이다. 제1기는 1998년부터 3
년 주기로 실시되다가, 제4기 조사인 2007년부터는 현재까지 매년 실
시하고 있다.
제7기 국민건강영양조사는 2016년부터 2018년까지 해당하지만, 
2018년 자료는 2020년 3월에 최종 승인되었기 때문에 본 연구에서는 
2016년과 2017년 자료만을 이용하였다. 제7기 국민건강영양조사는 
목표 모집단인 대한민국에 거주하는 만 1세 이상 국민을 대상으로 하
여 표본을 추출하였다. 조사구는 192개이며 적절가구 중 계통추출법
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을 이용하여서 23개 표본가구를 선정하였다. 조사대상자는 표본가구 
내에서 요건을 만족하는 만 1세 이상의 모든 가구원으로 선정하였다.
본 연구의 연구대상자 선정과정은 다음과 같다. 제7기 국민건강영
양조사에 참여한 대상자는 2016년은 8,150명, 2017년은 8,127명으로 
총 16,277명이다. 본 연구는 성인을 대상으로 하며, 국민건강영양조
사 원시자료를 이용하였다. 국민건강영양조사에서 자료수집 시 20세 
이상을 성인으로 하였으므로 본 연구도 19세 이하는 대상자 선정에서 
제외하였다. 2016년과 2017년에 hs-CRP 검사를 시행한 성인 남녀는 
총 11,564명이다. 독립변수인 hs-CRP 검사결과에 영향을 줄 수 있는 
뇌졸중, 심근경색, 협심증, 골관절염, 갑상선질환, 천식, 류마티스관
절염, 부비동염, 중이염의 질병을 의사에게 진단받은 적이 있거나 질
병을 가지고 있는 3,263명을 대상자 선정에서 제외하였다.
그리고 종속변수 대사증후군의 구성변수인 복부둘레, 중성지방, 
HDL-콜레스테롤, 혈압, 혈당 중 결측치가 있는 53명을 제외하였다. 
혼인상태 문항의 무응답 및 응답거부 4명, 교육수준 문항의 무응답 
537명, 경제활동 문항의 무응답 21명, 흡연 문항의 무응답 14명, 신체
활동 문항의 무응답 24명, 체질량지수(body mass index, BMI) 관련하
여 체중과 허리둘레 비측정 5명, 수면시간 문항의 무응답 9명, 주관적 
건강상태 문항의 무응답 1명을 포함하여 총 668명을 결측 처리하였
다. 본 연구의 최종 분석대상자는 총 7,633명으로 남성 3,677명과 여성 
3,956명이다(Figure 1).
2. 연구에 사용된 변수
1) 종속변수: 대사증후군 유무
종속변수인 대사증후군은 인슐린저항성과 관련하여 혈당 및 지질
의 변화와 이로 인한 혈압 및 허리둘레의 증가와 같은 신체상의 변화
가 일어나는 복잡한 병태생리기전을 가진다. 대사증후군은 남녀의 
허리둘레가 각각 90 cm/80 cm 이상, 중성지방이 150 mg/dL 이상, 고
밀도지방이 남자 40 mg/dL 미만, 여자 50 mg/dL 미만, 혈압이 130/85 
mm Hg 이상, 혹은 고혈압약 투약 중, 공복혈당이 100 mg/L 이상, 혹
은 혈당조절약 투약 중일 경우 다섯 가지 중 세 가지 이상의 위험인자
에 해당할 때 대사증후군이라고 하였다. 본 연구에서도 대사증후군
을 세 가지 이상 위험인자를 가지고 있을 경우에 있음으로 분류하였
고 그 외에는 없음으로 분류하였다.









The final study population
N=7,633
(men: 3,677, women: 3,956)
Age <20 yr
N=3,504 excluded
Never has been tested with hs-CRP blood 
examination
N=1,209 excluded




Figure 1. Selection process of the final study population. Hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein.
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2) 주요 관심변수: hs-CRP
본 연구에서는 2016년과 2017년의 제7기 국민건강영양조사의 변
수 중에서 기존 방법에 비해 높은 정밀도로 측정하게 해주는 hs-CRP
를 주요 관심변수로 선정하여 분석하였다[9]. 본 연구에서는 AHA 및 
미국 CDC와 대한진단검사의학회에서 제시한 hs-CRP 분류기준에 
따라 hs-CRP를 저위험군은 <1.0 mg/L, 평균위험군은 1.0–3.0 mg/L, 
고위험군은 >3.0 mg/L으로 분류하였다.
3) 통제변수
본 연구에서는 통제변수로 인구사회적 요인, 건강행태요인, 건강
상태요인을 포함하였으며, 아래와 같이 분류하였다.
인구사회적 요인은 연령, 혼인상태, 거주지역, 교육수준, 가구소득, 
경제활동 여부를 변수로 포함하였다. 연령은 연령이 증가할수록 대
사증후군의 유병률이 높아진다고 언급한 선행연구에 따라[17], 연구
대상자를 10년 단위로 6개의 군(20–29세, 30–39세, 40–49세, 50–59세, 
60–69세, 70세 이상)으로 구분하여 분석하였으며, 혼인상태는 혼인 
여부와 배우자 여부를 동시에 고려하여 미혼군, 별거·이혼·사별, 기혼
군 총 3개의 군으로 분석하였다. 거주지역의 경우 특별시·광역시에 해
당하는 서울, 부산, 대구, 인천, 대전, 광주, 울산의 7개 시를 대도시군
으로 하고, 도·특별자치시·특별자치도에 해당하는 경기, 강원, 충북, 
충남, 전북, 전남, 경북, 경남, 세종, 제주에서 동에 해당하는 지역을 중·
소도시군으로 하고 읍·면에 해당하는 지역을 농·어촌군으로 하여 3개
의 군으로 구분하였다. 교육수준은 초졸 이하, 중졸, 고졸, 대졸 이상
의 4개의 군으로 구분하여 분석하였으며, 소득수준은 경제협력개발
기구(Organization for Economic Cooperation and Development)에
서 가구균등화 소득 산정에 사용하는 방법을 적용하여 1사분위(하), 2
사분위(중하), 3사분위(중상), 4사분위(상)의 4개의 군으로 구분하였
다. 직업군은 경제활동을 미취업자(실업자·비경제활동인구), 사무직
(관리자, 전문가 및 관련 종사자, 사무종사자), 비사무직(서비스종사
자, 판매종사자, 농림어업 숙련종사자, 기능원 및 관련 기능종사자, 장
치·기계조작 및 조립종사자, 단순노무종사자, 군인)의 3개의 군으로 
구분하여 분석하였다.
건강행태요인은 흡연, 음주, 신체활동, BMI, 수면시간 변수를 포함
하였다. 흡연의 경우 흡연자에게서 대사증후군의 위험성이 유의하게 
증가한 선행연구에 따라[18], 피운 적 없음, 과거엔 피웠으나 현재 피
우지 않음, 가끔 피움, 매일 피움의 4개의 군으로 구분하여 분석하였
다. 음주는 1년간 음주빈도를 기준으로 세분화하여 술을 마셔본 적 없
음, 최근 1년간 전혀 마시지 않음, 월 1회 미만, 월 1회 정도, 월 2–4회, 
주 2–3회 정도, 주 4회 이상의 7개의 군으로 구분하여 분석하였다. 신
체활동은 신체활동 참여군이 비참여군에 비해 대사증후군의 발생수
가 유의하게 낮은 선행연구를 참고하여[19], 일주일에 중강도 신체활
동을 2시간 30분 이상 또는 고강도 신체활동을 1시간 15분 이상 또는 
중강도와 고강도 신체활동을 섞어서(고강도 1분은 중강도 2분) 각 활
동에 상당하는 시간을 실천하는 것을 유산소 신체활동 실천율로 하여 
실천하는 군과 실천하지 않는 군으로 구분하여 분석하였다. BMI는 
대한비만학회 기준으로 저체중(BMI <18.5 kg/m2), 정상(18.5 kg/m2
≤ BMI <23.0 kg/m2), 비만전단계(23.0 kg/m2≤ BMI <25.0 kg/m2), 1
단계비만(25.0 kg/m2≤ BMI <30.0 kg/m2), 2단계비만(30.0 kg/m2≤ 
BMI <35.0 kg/m2), 3단계비만(BMI ≥35.0 kg/m2) 6개의 군으로 구분
하여 분석하였다. 수면시간은 주중 하루 평균 수면시간을 기준으로 5
시간 미만, 5시간 이상 6시간 미만, 6시간 이상 7시간 미만, 7시간 이상 
8시간 미만, 8시간 이상의 5개의 군으로 구분하여 분석하였다.
건강상태요인은 주관적 건강상태, 평소 스트레스 인지 변수를 포함
하였다. 주관적 건강상태는 매우 좋음, 좋음, 보통, 나쁨, 매우 나쁨의 5
개의 군으로 하였으며, 평소 스트레스 인지는 거의 느끼지 않음, 조금 
느끼는 편, 많이 느끼는 편, 대단히 많이 느끼는 편의 4개의 군으로 분
류하였다.
3. 분석방법
본 연구는 제7기 국민건강영양조사 2016년과 2017년 자료에 통합
가중치(wt_itvex)를 적용하여 복합표본분석을 진행하였다. 또한 본 
연구에서는 선행연구를 통해 남성과 여성의 hs-CRP와 대사증후군 
관련 변수들의 차이가 있음을 확인하였고[20], 본 연구에서도 
Rao-Scott chi-square 검정을 통해 성별이 통계적으로 유의하였음을 
확인하였다(p<0.0001). 이에 따라 성별로 구분하여 분석을 진행하였
으며, 분석과정은 아래와 같다.
첫째, 연구대상자의 일반적 특성과 분포를 확인하기 위하여 대사증
후군 유병 여부에 따라 인구사회적 요인, 건강행태요인, 건강상태요
인에 대해 기술분석을 실시하여 성별에 따라 빈도와 백분율을 나타냈
다. 둘째, hs-CRP, 인구사회적 요인, 건강행태요인, 건강상태요인의 
분포가 대사증후군 유병 여부에 따라 다른지 확인하기 위해 단변수분
석을 실시하였다. 단변수분석방법으로는 Rao-Scott chi-square 검정
을 통해 비교하였으며, p-value가 0.05 이하면 통계적으로 유의하다고 
판단하였다. 셋째, 다변수분석을 위해 hs-CRP, 인구사회적 요인, 건
강행태요인, 건강상태요인 변수를 순차적으로 보정하여 실시하였다. 
다변수분석방법으로는 survey 특성을 반영한 logistic regression 방법
을 이용하였다. 독립변수들 간의 독립성을 검정하기 위하여 다중공
선성 여부를 확인하였으며, 분산팽창인자(variance inflation factor) 
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값이 관심변수와 독립변수 모두에서 10 미만으로 나타나 다중공선성
은 없는 것으로 확인하였다. 분석결과는 각 수준별 교차비(odds ratio)
와 95% 신뢰구간(confidence interval, CI)을 산출하였으며, p-value는 
0.05보다 작은 경우 통계적으로 유의하다고 판단하였다. 각 모형의 타
당도 검정을 위하여 c-통계량(c-statistics)을 확인하였고, 모형의 적합
도를 검정하기 위하여 Akaike information criterion (AIC) 값을 확인
하였다. 남성의 경우 c-statistic을 확인한 결과 모형 1은 58.2%, 모형 2
는 66.0%, 모형 3은 81.4%, 모형 4는 81.7%로 나타났으며, AIC 값은 모
형 1에서 35,582,687, 모형 2에서 33,921,807, 모형 3에서 27,107,023, 
모형 4에서 26,844,215로 나타났다. 여성의 c-statistic을 확인한 결과 
모형 1은 62.2%, 모형 2는 78.9%, 모형 3은 86.6%, 모형 4는 87.1%로 나
타났으며, AIC 값은 모형 1에서 22,351,740, 모형 2에서 19,318,900, 모
형 3에서 16,025,584, 모형 4에서 15,821,147로 나타났다. 통계프로그
램으로는 SAS ver. 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)을 활용하였
으며, 본 연구의 수행은 연세대학교 세브란스병원 연구심의위원회
(institutional review board)의 면제심의승인(과제번호: Y-2020- 
0039)을 받았다.
결  과
1. 연구대상자의 일반적 특성
본 연구에서 연구대상자들의 일반적 특성의 분포를 살펴본 결과는 
Table 1과 같았다. 주요 관심변수인 hs-CRP의 경우 가장 낮은 위험을 
가진 군에서 비율이 가장 높았는데, 남자의 경우 67.4%, 여성의 경우 
75.1%에 해당하여 과반수를 차지하였다. 연령은 연령이 올라갈수록 
비율이 점차 증가하다가 40–49세에서 가장 높은 비율을 가지고 그 이
후에는 비율이 점차 감소하는 경향을 보였다. 결혼상태는 현재 배우
자를 가지고 있는 경우가 가지고 있지 않은 경우에 비해 높았으며, 남
자는 74.2%, 여성은 70.8%를 차지하였다. 거주지역은 대도시에 사는 
경우가 남성이 45.2%, 여성이 46.1%를 차지하여 비율이 가장 높았다. 
교육수준은 대학교 이상 졸업한 경우가 가장 높은 비율을 차지하였는
데, 남성 44.2%, 여성 40.6%을 차지하였다. 가구균등화 소득은 가장 
소득이 높은 4분위가 가장 높은 비율을 차지하는 것으로 나타났으며, 
경제활동 여부는 남성의 경우 45.0%로 비사무직 비율이 월등히 높았
던 반면, 여성의 경우 44.4%가 경제활동을 하지 않는 경우로 비율이 
높았다. 흡연은 남성의 경우 40.5%로 이전에 흡연자였던 경우가 가장 
높았으며, 여성의 경우 한 번도 흡연을 하지 않은 경우가 88.9%로 대
부분이었다. 음주는 남성의 경우 한 달에 2–4번 정도가 25.8%에 해당
되었으며, 여성의 경우 한 달에 한 번도 먹지 않는 경우가 24.4%로 가
장 많은 비율을 차지하였다. 신체활동의 경우 신체활동을 하지 않는 
경우가 남녀 모두에서 가장 높았으며, BMI의 경우 남성은 35.7%로 비
만1단계가 가장 높은 비율을 가졌던 반면, 여성은 정상군에서 48.5%
로 가장 높은 비율을 가졌다. 수면시간의 경우 남성은 7–8시간이 
33.5%로 가장 많이 수면을 한 시간이었으며, 여성은 8시간 이상이 
31.8%로 가장 많은 수면시간을 가졌다. 주관적 건강상태는 보통이라
고 응답한 비율이 남녀 모두에서 가장 높았으며, 스트레스 인지는 조
금 느낀다고 응답한 비율이 가장 높았다(Table 1).
2. 일반적 특성별 대사증후군 차이
남성의 경우 인구사회적 요인의 변수에서 연령, 혼인상태, 교육수
준, 가구소득은 대사증후군 유병 여부에 유의한 차이를 보였으며, 건
강행태요인의 변수에서 흡연, 음주, 유산소 신체활동 실천율, BMI는 
대사증후군 유병 여부의 분포에 유의한 차이를 보였다. 마지막으로, 
건강상태요인에서는 주관적 건강상태만 유의하였으며, 거주지역, 경
제활동, 수면시간, 평소 스트레스 인지에서는 유의한 차이를 보이지 
않았다. 한편, 여성의 경우 인구사회적 요인, 건강행태요인, 건강상태
요인 모든 변수에서 대사증후군 유병 여부에 유의한 차이를 보였다
(Table 2).
3. Hs-CRP와 대사증후군의 관련성
다변수분석에서는 관심변수인 hs-CRP와 대사증후군의 관련성을 
파악하기 위해 인구사회적 요인, 건강행태요인, 건강상태요인을 순
차적으로 보정하여 네 가지 모델을 구상하였다. 모든 변수를 보정한 
모형 4를 중심으로 기술한 결과는 다음과 같다.
1) 남성
연령에서 대사증후군의 교차비는 20–29세를 기준으로 30–39세는 
2.44 (95% CI, 1.46–4.10), 40–49는 4.58 (95% CI, 2.71–7.75), 50–59세
는 6.07 (95% CI, 3.49–10.57), 60–69세는 7.17 (95% CI, 4.12–12.46), 70
세 이상은 7.60 (95% CI, 4.17–13.87)로 통계적으로 유의하게 높았다. 
가구소득에서 1사분위를 기준으로 3사분위는 0.54 (95% CI, 0.74–
0.79), 4사분위는 0.56 (95% CI, 0.40–0.86)로 통계적으로 유의하게 낮
았다. 흡연은 흡연 해본 적 없는 군을 기준으로 매일 피우는 군이 1.52 
(95% CI, 1.16–2.01)로 통계적으로 유의하게 높았다. 음주는 술을 마
셔본 적 없는 군을 기준으로 주 4회 이상 음주하는 군이 1.77 (95% CI, 
1.01–3.12)로 통계적으로 유의하게 높았다. BMI는 정상을 기준으로 
저체중 0.22 (95% CI, 0.08–0.59), 비만전단계 2.55 (95% CI, 1.91–3.40), 
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Variable Category Men (N=3,677) Women (N=3,956)
Hs-CRP Low risk (<1.0 mg/L) 2,478 (67.4) 2,969 (75.1)
Average risk (1.0–3.0 mg/L) 873 (23.7) 729 (18.4)
High risk (>3.0 mg/L) 326 (8.9) 258 (6.5)
Age (yr) 20–29 423 (11.5) 505 (12.8)
30–39 664 (18.1) 802 (20.3)
40–49 764 (20.8) 911 (23.0)
50–59 731 (19.9) 804 (20.3)
60–69 664 (17.8) 559 (14.1)
≥70 441 (11.9) 375 (9.5)
Marital status Never married 721 (19.6) 592 (14.9)
Living with spouse 2,727 (74.2) 2,800 (70.8)
Separated, divorced, or widowed 229 (6.2) 564 (14.3)
Residential area Metropolitan 1,663 (45.2) 1,823 (46.1)
Urban 1,379 (37.5) 1,515 (38.3)
Rural 635 (17.3) 618 (15.6)
Education ≤Elementary school 457 (12.4) 704 (17.8)
Middle school 373 (10.1) 345 (8.7)
High school 1,224 (33.3) 1,300 (32.9)
≥College 1,623 (44.2) 1,607 (40.6)
Equivalent household income Quartile 1 (low) 559 (15.2) 578 (14.6)
Quartile 2 849 (23.1) 962 (24.3)
Quartile 3 1,080 (29.4) 1,177 (29.8)
Quartile 4 (high) 1,189 (32.3) 1,239 (31.3)
Economic activity Economic none activity state 880 (23.9) 1756 (44.4)
Clerical work 1,142 (31.1) 1,028 (26.0)
Non-clerical work 1,655 (45.0) 1,172 (29.6)
Smoking Never 831 (22.6) 3,516 (88.9)
Former smoker 1,488 (40.5) 236 (5.9)
Current smoker (occasionally) 159 (4.3) 67 (1.7)
Current smoker (daily) 1,199 (32.6) 137 (3.5)
Alcohol consumption Never 160 (4.4) 530 (13.4)
No drinker for recent 1 year 427 (11.6) 672 (17.0)
Less than once a month 421 (11.4) 965 (24.4)
Once a month 335 (9.1) 432 (10.9)
2–4 times a month 947 (25.8) 846 (21.4)
2–3 times a week 916 (24.9) 395 (10.0)
More than 4 times a week 471 (12.8) 116 (2.9)
Physical activity Do not aerobic physical activity 1,917 (52.1) 2,255 (57.0)
Do aerobic physical activity 1,760 (47.9) 1,701 (43.0)
BMI (kg/m2) Underweight (BMI <18.5) 86 (2.3) 205 (5.2)
Normal (18.5≤ BMI <23.0) 1,129 (30.7) 1,921 (48.5)
Overweight (23.0≤ BMI <25.0) 965 (26.3) 744 (18.8)
Obesity 1 (25.0≤ BMI <30.0) 1,314 (35.7) 896 (22.7)
Obesity 2 (30.0≤ BMI <35.0) 164 (4.5) 156 (3.9)
Obesity 3 (BMI ≥35.0) 19 (0.5) 34 (0.9)
Sleep duration weekday Less than 5 hr 148 (4.0) 165 (4.2)
5–6 hr 336 (9.2) 404 (10.2)
6–7 hr 933 (25.4) 903 (22.8)
7–8 hr 1,233 (33.5) 1,226 (31.0)
More than 8 hr 1,027 (27.9) 1,258 (31.8)
Self-assessed health Very good 218 (5.9) 186 (4.7)
Good 1,045 (28.4) 1,006 (25.5)
Normal 1,944 (52.9) 2,161 (54.6)
Bad 416 (11.3) 519 (13.1)
Very bad 54 (1.5) 84 (2.1)
Stress perception Very low 631 (17.2) 612 (15.5)
Low 2,138 (58.1) 2,245 (56.8)
High 776 (21.1) 900 (22.8)
Very high 132 (3.6) 196 (4.9)
Values are presented as number (%).
Hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; BMI, body mass index.
Table 1. General characteristics of study population
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Variable






Low risk (<1.0 mg/L) 714 (28.8) 457 (15.4)
Average risk (1.0–3.0 mg/L) 404 (46.3) 257 (35.3)
High risk (>3.0 mg/L) 139 (12.6) 102 (39.5)
Age (yr) <0.001 <0.001
20–29 49 (12.9) 22 (4.3)
30–39 177 (26.6) 64 (7.0)
40–49 279 (36.6) 148 (16.7)
50–59 293 (40.2) 194 (22.9)
60–69 270 (41.5) 201 (32.6)
≥70 189 (41.3) 187 (51.8)
Marital status <0.001 <0.001
Never married 140 (19.2) 33 (5.2)
Living with spouse 1,018 (36.2) 567 (18.0)
Separated, divorced, or widowed 99 (44.0) 216 (36.9)
Residential area 0.377 <0.001
Metropolitan 554 (31.3) 331 (16.5)
Urban 470 (32.0) 308 (16.9)
Rural 233 (35.0) 177 (25.5)
Education <0.001 <0.001
≤Elementary school 204 (45.7) 333 (45.5)
Middle school 141 (40.2) 104 (27.7)
High school 426 (31.1) 239 (16.7)
≥College 486 (29.1) 140 (8.2)
Equivalent household income 0.001 <0.001
Quartile 1 (low) 246 (40.0) 229 (36.3)
Quartile 2 302 (34.4) 242 (21.2)
Quartile 3 329 (28.6) 190 (14.2)
Quartile 4 (high) 380 (30.9) 155 (11.8)
Economic activity 0.544 <0.001
Economic none activity state 305 (30.5) 425 (20.9)
Clerical work 371 (31.9) 100 (8.9)
Non-clerical work 581 (33.0) 291 (21.6)
Smoking <0.001 0.014
Never 213 (22.3) 731 (18.2)
Former smoker 547 (34.3) 35 (11.7)
Current smoker (occasionally) 53 (32.1) 10 (10.8)
Current smoker (daily) 444 (35.9) 40 (22.9)
Alcohol consumption <0.001 <0.001
Never 53 (30.3) 181 (31.2)
No drinker for recent 1 year 164 (37.5) 174 (23.2)
Less than once a month 109 (23.8) 190 (17.6)
Once a month 89 (24.1) 76 (13.6)
2–4 times a month 278 (26.9) 104 (11.5)
2–3 times a week 348 (36.6) 62 (13.4)
More than 4 times a week 216 (45.2) 29 (22.0)
Physical activity 0.001 <0.001
Do not aerobic physical activity 717 (35.1) 552 (20.9)
Do aerobic physical activity 540 (29.1) 264 (14.0)
(Continued on next page)
Table 2. Difference in metabolic syndrome across categories for each variable by gender
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Variable





Body mass index (kg/m2) <0.001 <0.001
Underweight (BMI <18.5) 5 (3.6) 4 (1.4)
Normal (18.5≤ BMI <23.0) 147 (11.0) 137 (5.7)
Overweight (23.0≤ BMI <25.0) 248 (23.1) 157 (19.5)
Obesity 1 (25.0≤ BMI <30.0) 716 (51.5) 393 (39.3)
Obesity 2 (30.0≤ BMI <35.0) 126 (76.4) 99 (58.7)
Obesity 3 (BMI ≥35.0) 15 (77.7) 26 (68.9)
Sleep duration weekday 0.319 <0.001
Less than 5 hours 56 (36.4) 52 (32.1)
5–6 hours 123 (36.5) 99 (23.2)
6–7 hours 313 (31.7) 167 (15.5)
7–8 hours 400 (30.4) 236 (16.4)
More than 8 hours 365 (32.4) 262 (17.0)
Self-assessed health <0.001 <0.001
Very good 62 (24.1) 23 (10.0)
Good 271 (25.0) 125 (10.5)
Normal 712 (34.0) 458 (18.6
Bad 183 (42.5) 174 (28.6)
Very bad 29 (51.4) 36 (43.6)
Stress perception 0.460 <0.001
Very low 223 (34.8) 177 (25.4)
Low 722 (31.3) 430 (16.6)
High 258 (31.6) 167 (16.0)
Very high 54 (35.7) 42 (19.1)
Values are presented as number (%).
Hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; BMI, body mass index.
Table 2. Continued
Variable Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Hs-CRP (ref: low risk [<1.0 mg/L])
Average risk (1.0–3.0 mg/L) 2.15*** (1.78–2.60) 2.05*** (1.69–2.51) 1.42** (1.13–1.77) 1.41** (1.12–1.76)
High risk (>3.0 mg/L) 1.93*** (1.47–2.54) 1.86*** (1.41–2.50) 1.25 (0.91–1.73) 1.19 (0.85–1.67)
Age (ref: 20–29 yr)
30–39 2.28*** (1.47–3.52) 2.51** (1.50–4.19) 2.44** (1.46–4.10)
40–49 3.54*** (2.30–5.44) 4.65*** (2.78–7.77) 4.58*** (2.71–7.75)
50–59 3.81*** (2.43–6.00) 6.15*** (3.58–10.57) 6.07*** (3.49–10.57)
60–69 3.77*** (2.39–5.95) 7.71*** (4.10–12.20) 7.17*** (4.12–12.46)
≥70 2.98*** (1.85–4.81) 7.52*** (4.22–13.42) 7.60*** (4.17–13.87)
Marital status (ref: never married)
Living with spouse 1.19 (0.87–1.62) 1.00 (0.70–1.43) 1.01 (0.71–1.44)
Separated, divorced, or widowed 1.23 (0.80–1.87) 1.14 (0.71–1.85) 1.16 (0.71–1.88)
Residential area (ref: metropolitan)
Urban 1.03 (0.85–1.87) 0.98 (0.78–1.23) 0.99 (0.79–1.25)
Rural 0.98 (0.76–1.26) 0.81 (0.62–1.07) 0.82 (0.62–1.08)
Education (ref: ≤elementary school)
Middle school 0.89 (0.65–1.23) 0.78 (0.55–1.10) 0.81 (0.57–1.16)
High school 0.88 (0.66–1.16) 0.80 (0.59–1.08) 0.85 (0.63–1.16)
≥College 0.70* (0.51–0.95) 0.65* (0.46–0.92) 0.72 (0.51–1.02)
(Continued on next page)
Table 3. Factors related with metabolic syndrome in men
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비만1단계 11.86 (95% CI, 9.01–15.60), 비만2단계 48.87 (95% CI, 
28.28–84.45), 비만3단계 115.16 (95% CI, 20.46–648.30)로 통계적으
로 유의하게 높았다. 주관적 건강상태는 보통을 기준으로 매우 좋음 
0.63 (95% CI, 0.41–0.94), 좋음 0.68 (95% CI, 0.53–0.86), 나쁨 1.40 
(95% CI, 1.01–1.97)로 통계적으로 유의하였다. 그 외 혼인상태, 거주
지역, 교육수준, 경제활동, 신체활동, 수면시간, 평소 스트레스 인지는 
유의하지 않았다(Table 3).
2) 여성
연령에서 대사증후군의 교차비는 20–29세를 기준으로 40–49세는 
2.95 (95% CI, 1.37–6.34), 50–59세는 4.20 (95% CI, 1.95–9.06), 60–69
세는 4.72 (95% CI, 2.07–10.79), 70세 이상은 11.74 (95% CI, 5.14–
Variable Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Equivalent household income (ref: quartile 1 [low])
Quartile 2 0.75 (0.55–1.02) 0.75 (0.52–1.07) 0.78 (0.54–1.12)
Quartile 3 0.62** (0.45–0.84) 0.52** (0.36–0.75) 0.54** (0.74–0.79)
Quartile 4 (high) 0.65** (0.48–0.89) 0.56** (0.38–0.81) 0.59** (0.40–0.86)
Economic activity (ref: economic none activity state)
Clerical work 1.21 (0.91–1.60) 1.21 (0.87–1.68) 1.26 (0.90–1.77)
Non-clerical work 0.99 (0.76–1.27) 0.93 (0.69–1.26) 0.97 (0.71–1.32)
Smoking (ref: never)
Former smoker 1.09 (0.83–1.43) 0.82 (0.82–1.40)
Current smoker (occasionally) 0.83 (0.96–2.52) 1.51 (0.92–2.47)
Current smoker (daily) 1.61** (1.22–2.12) 1.52** (1.16–2.01)
Alcohol consumption (ref: never)
No drinker for recent 1 year 1.08 (0.60–1.96) 1.07 (0.59–1.94)
Less than once a month 0.70 (0.38–1.28) 0.69 (0.38–1.27)
Once a month 0.62 (0.34–1.14) 0.63 (0.35–1.14)
2–4 times a month 0.94 (0.53–1.64) 0.95 (0.54–1.67)
2–3 times a week 1.31 (0.74–2.31) 1.31 (0.75–2.29)
More than 4 times a week 1.75 (0.99–3.09) 1.77* (1.01–3.12)
Physical activity (ref: do not aerobic physical activity)
Do aerobic physical activity 0.80* (0.66–0.99) 0.84 (0.69–1.04)
BMI (kg/m2) (ref: normal [18.5≤ BMI <3.0])
Underweight (BMI <18.5) 0.26** (0.10–0.69) 0.22** (0.08–0.59)
Overweight (23.0≤ BMI <25.0) 2.53*** (1.90–3.36) 2.55*** (1.91–3.40)
Obesity 1 (25.0≤ BMI <30.0) 11.63*** (8.84–15.31) 11.86*** (9.01–15.60)
Obesity 2 (30.0≤ BMI <35.0) 48.00*** (28.09–82.04) 48.87*** (28.28–84.45)
Obesity 3 (BMI ≥35.0) 98.97*** (19.24–508.96) 115.16*** (20.46–648.30)
Sleep duration weekday (ref: 6–7 hr)
Less than 5 hr 1.21 (0.73–2.00) 1.22 (0.74–2.01)
5–6 hr 1.16 (0.81–1.65) 1.16 (0.82–1.66)
7–8 hr 1.02 (0.81–1.30) 1.02 (0.80–1.30)
More than 8 hr 1.08 (0.84–1.40) 1.06 (0.82–1.38)
Self-assessed health (ref: normal)
Very good 0.63* (0.41–0.94)
Good 0.68** (0.53–0.86)
Bad 1.40* (1.01–1.97)
Very bad 1.97 (0.91–4.30)
Stress perception (ref: very low)
Low 0.95 (0.71–1.27)
High 0.78 (0.56–1.09)
Very high 0.81 (0.42–1.58)
Values are presented as odds ratio (95% confidence interval). Model 1 included only hs-CRP; model 2 added socio-demographic factors to model 1; model 3 added health behavioral 
factors to model 2; and model 4 added health status factors to model 3.
Hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; Ref, reference group; BMI, body mass index.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.
Table 3. Continued 
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26.84)로 통계적으로 유의하게 높았다. 교육수준에서 대사증후군의 
교차비는 초졸 이하를 기준으로 대졸 이상에서 0.52 (95% CI, 0.34–
0.79)로 통계적으로 유의하게 낮았다. 가구소득에서 1사분위를 기준
으로 3사분위는 0.66 (95% CI, 0.44–0.98), 4사분위는 0.65 (95% CI, 
0.43–0.99)로 통계적으로 유의하게 낮았다. BMI는 정상을 기준으로 
저체중 0.21 (95% CI, 0.07–0.61), 비만전단계 3.47 (95% CI, 2.57–4.70), 
비만1단계 9.25 (95% CI, 6.99–12.26), 비만2단계 22.87 (95% CI, 14.24
–36.73), 비만3단계 46.04 (95% CI, 17.04–124.36)로 통계적으로 유의
하였다. 수면시간은 주중 하루 평균 수면시간 6시간 이상 7시간 미만
을 기준으로 5시간 이상 6시간 미만 1.49 (95% CI, 1.04–2.13)로 통계적
으로 유의하게 높았다. 주관적 건강상태는 보통을 기준으로 매우 좋
음 0.51 (95% CI, 0.29–0.90), 좋음 0.60 (95% CI, 0.46–0.80)로 통계적으
로 유의하게 낮았다. 그 외 혼인상태, 거주지역, 교육수준, 경제활동, 
음주, 흡연, 신체활동, 수면시간, 평소 스트레스 인지는 유의하지 않았
다(Table 4).
고  찰
본 연구는 우리나라 성인 남녀를 대상으로 hs-CRP와 대사증후군 
간의 관련성을 확인하기 위한 연구로 2016년과 2017년에 시행된 제7
기 국민건강영양조사 원시자료를 이용하여 성인 7,633명에 대해 분
석하였다. Hs-CRP와 대사증후군의 남녀 간 차이를 보기 위해 성별을 
구분하여 인구사회적 요인, 건강행태요인과 건강상태요인을 보정하
여 연구를 진행하였다. 본 연구의 결과에 따르면, 남성은 연령, 가구소
득, 흡연, 음주, BMI, 주관적 건강상태에서 통계적으로 유의하였고 여
성은 연령, 교육수준, BMI, 수면시간, 주관적 건강상태에서 통계적으
로 유의하였다. 이를 바탕으로 대사증후군과 CRP와 관련하여 진행된 
선행연구들의 결과는 다음과 같았다.
Hs-CRP와 대사증후군을 분석한 모형 1과 인구사회적 요인을 보정
한 모형 2에서는 남성과 여성 모두 hs-CRP 저위험군을 기준으로 평균
위험군과 고위험군에서 대사증후군의 발생 가능성이 유의하게 높게 
Variable Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Hs-CRP (ref: low risk [<1.0 mg/L])
Average risk (1.0–3.0 mg/L) 2.96*** (2.42–3.62) 2.86*** (2.30–3.55) 1.71*** (1.34–2.18) 1.69*** (1.33–2.16)
High risk (>3.0 mg/L) 3.69*** (2.64–5.17) 3.53*** (2.35–5.30) 1.97** (1.26–3.07) 2.03** (1.28–3.23)
Age (ref: 20–29 yr)
30–39 1.54 (0.72–3.30) 1.27 (0.58–2.76) 1.27 (0.58–2.79)
40–49 3.93** (1.94–7.97) 3.05** (1.45–6.40) 2.95** (1.37–6.34)
50–59 4.54*** (2.24–9.22) 4.28*** (2.04–8.99) 4.20** (1.95–9.06)
60–69 4.74*** (2.24–10.01) 4.87*** (2.20–10.79) 4.72** (2.07–10.79)
≥70 7.06*** (3.26–15.30) 11.52*** (5.19–25.60) 11.74*** (5.14–26.84)
Marital status (ref: never-married)
Living with spouse 1.15 (0.64–2.09) 1.29 (0.67–2.49) 1.42 (0.72–2.77)
Separated, divorced, or widowed 1.24 (0.67–2.31) 1.46 (0.75–2.84) 1.60 (0.81–3.16)
Residential area (ref: metropolitan)
Urban 0.99 (0.80–1.23) 0.95 (0.74–1.22) 0.95 (0.74–1.23)
Rural 1.00 (0.71–1.42) 0.93 (0.66–1.32) 0.92 (0.65–1.31)
Educational attainment (ref: ≤elementary school)
Middle school 0.68* (0.48–0.96) 0.75 (0.52–1.09) 0.78 (0.54–1.13)
High school 0.51** (0.37–0.73) 0.68* (0.48–0.97) 0.72 (0.50–1.04)
≥College 0.31*** (0.21–0.46) 0.47** (0.31–0.72) 0.52** (0.34–0.79)
Equivalent household income (ref: quartile 1 [low])
Quartile 2 0.94 (0.68–1.30) 0.85 (0.60–1.21) 0.86 (0.60–1.22)
Quartile 3 0.71 (0.49–1.01) 0.66* (0.45–0.98) 0.66* (0.44–0.98)
Quartile 4 (high) 0.64* (0.44–0.93) 0.64* (0.43–0.97) 1.69 (0.43–0.99)
Economic activity (ref: economic none activity state)
Clerical work 0.99 (0.75–1.33) 1.20 (0.87–1.65) 1.26 (0.91–1.75)
Non-clerical work 0.90 (0.72–1.14) 0.93 (0.72–1.20) 0.96 (0.74–1.23)
(Continued on next page)
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나왔다. 한편, 건강행태요인(흡연, 음주, 신체활동, BMI, 수면시간)을 
보정한 모형 3과 건강상태요인(건강상태, 평소 스트레스 인지)을 보
정한 모형 4에서 남성은 평균위험군에서만 발생 가능성이 유의하게 
높았고, 여성은 평균위험군과 고위험군 모두에서 발생 가능성이 유
의하게 높았다. 다른 선행연구에서도 이를 지지하는 결과를 살펴볼 
수 있었는데, 남성은 hs-CRP 평균위험군과 고위험군 모두 대사증후
군의 발생 가능성이 통계적으로 유의하지 않았으나 여성은 hs-CRP 
평균위험군과 고위험군 모두 대사증후군의 발생 가능성이 유의하게 
높았다[17,20,21]. 이는 생리학적으로 여성호르몬 중 하나인 혈청 에
스트라디올이 독립적으로 CRP 농도에 영향을 주는 요인이며, 에스트
라디올이 지질대사와 인슐린저항성에 영향을 준다는 선행연구 결과
를 통해 그 이유를 확인할 수 있었다[22].
연령변수에서 남성은 모든 연령, 여성은 30–39세를 제외한 모든 연
령에서 대사증후군의 발생 가능성이 유의하게 높았다. 대사증후군 
발생 가능성은 연령별로 차이가 있었으나, 연령 증가에 따라 대장증
후군 발생 가능성이 증가하는 경향은 선행연구와 유사하였다[23]. 연
령이 증가할수록 고정된 생활습관에서 건강한 생활습관으로의 변화 
및 건강한 생활습관 실천에 어려움이 있을 것이라 생각되며, 남성과
는 다르게 여성의 경우 폐경으로 인한 에스트로겐 결핍과 관련하여 
인슐린저항성과 복부비만 증가에 따른 40–50대 대사증후군 유병률
Variable Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Smoking status (ref: never)
Former smoker 0.76 (0.45–1.26) 0.68 (0.40–1.16)
Current smoker (occasionally) 0.73 (0.30–1.81) 0.75 (0.32–1.77)
Current smoker (daily) 1.59 (0.92–2.75) 1.49 (0.85–2.60)
Alcohol consumption (ref: never)
No drinker for recent 1 year 1.10 (0.79–1.55) 1.05 (0.74–1.50)
Less than once a month 1.10 (0.78–1.55) 1.07 (0.75–1.53)
Once a month 0.77 (0.48–1.22) 0.74 (0.46–1.20)
2–4 times a month 0.99 (0.66–1.48) 0.97 (0.64–1.48)
2–3 times a week 1.00 (0.61–1.66) 1.01 (0.61–1.67)
More than 4 times a week 0.97 (0.50–1.88) 0.95 (0.49–1.85)
Physical activity (ref: do not aerobic physical activity)
Do aerobic physical activity 0.80* (0.64–0.99) 0.83 (0.66–1.03)
BMI (kg/m2) (ref: normal [18.5≤ BMI <23.0])
Underweight (BMI <18.5) 0.23** (0.08–0.69) 0.21** (0.07–0.61)
Overweight (23.0≤ BMI <25.0) 3.42*** (2.54–4.61) 3.47*** (2.57–4.70)
Obesity 1 (25.0≤ BMI <30.0) 9.39*** (7.12–12.40) 9.25*** (6.99–12.26)
Obesity 2 (30.0≤ BMI <35.0) 23.69*** (14.80–37.91) 22.87*** (14.24–36.73)
Obesity 3 (BMI ≥35.0) 51.42*** (19.71–134.14) 46.04*** (17.04–124.36)
Sleep duration weekday (ref: 6–7 hr)
Less than 5 hr 1.63 (0.94–2.80) 1.57 (0.91–2.72)
5–6 hr 1.50* (1.05–2.15) 1.49* (1.04–2.13)
7–8 hr 1.25 (0.92–1.69) 1.24 (0.91–1.67)
More than 8 hr 1.22 (0.90–1.67) 1.19 (0.87–1.62)
Self-assessed health (ref: normal)
Very good 0.51* (0.29–0.90)
Good 0.60** (0.46–0.80)
Bad 1.30 (0.94–1.78)
Very bad 1.02 (0.49–2.11)
Stress perception (ref: very low)
Low 0.87 (0.63–1.22)
High 0.81 (0.56–1.16)
Very high 1.00 (0.58–1.73)
Values are presented as odds ratio (95% confidence interval). Model 1 included only hs-CRP; Model 2 added socio-demographic factors to model 1; model 3 added health behavioral 
factors to model 2; and model 4 added health status factors to model 3.
Hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; Ref, reference group; BMI, body mass index.
*p<0.05. **p<0.01. ***p<0.001.
Table 4. Continued 
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이 증가한다는 선행연구의 결과도 있었다[24]. 이는 여성의 경우 호르
몬 변화가 대사증후군 유병과 관련성이 있음을 시사한다.
교육수준의 경우 남성에서는 대사증후군 발생 가능성이 유의하지 
않았지만, 여성은 교육수준을 보정한 모든 모형에서 대사증후군의 
발생 가능성이 통계적으로 유의하였는데, 특히 모든 모형에서 대졸
이 유의하게 낮았다. 이는 선행연구에서 고학력일수록 대사증후군 
발생 가능성은 감소한다는 결과와 일치한다[25]. 한편, 가구소득 변
수의 경우는 남성과 여성 모두 3사분위와 4사분위의 대사증후군 발생 
가능성이 유의하게 낮았는데, 이는 가구당 소득수준이 낮을수록 대
사증후군의 유병률이 높아지는 선행연구와 일치하였다[26,27]. 한 연
구에서는 사회경제적 지위를 반영하는 교육수준은 생활습관과 유의
한 관계가 있는 것으로 확인되기도 하였으며, 흡연 여부, 저지방우유
의 선호, 과일과 채소의 섭취빈도 등의 생활습관들은 높은 교육수준
을 가진 사람들에게서 낮은 심혈관질환 위험을 보였다[28].
이에 따라 교육수준이 높으면 건강에 대한 인식과 관심이 높아지
고, 그에 따라 긍정적인 방향으로 생활습관 교정 및 건강 관련 환경관
리에 적극적일 것으로 생각된다. 소득이 낮을수록 경제적인 문제를 
해결하기 위한 생계유지에 관심과 노력이 집중되다 보니 상대적으로 
경제적 여유 부족으로 인하여 건강과 관련한 문제에는 미흡할 것이
다. 따라서 건강을 위한 식습관과 생활습관 개선이나 건강관리에 유
리한 환경조성 등에 대한 관심 및 여력이 부족하여 적극적인 예방과 
중재에 미흡할 것이라고 생각된다.
남녀 간 확연한 차이를 보이는 흡연의 경우, 남성에서만 흡연에 따
라 대사증후군 발생 가능성이 유의하게 높았고, 여성은 유의하지 않
았다. 선행연구에서 흡연자가 비흡연자보다 대사증후군 발생 가능성
이 높았으며[26], 다른 선행연구에서도 흡연하는 남성의 경우 대사증
후군 유병률이 증가하는 것으로 보고되었다[29]. 이는 흡연이 인슐린
저항성을 유발시키며 심혈관질환의 위험인자가 될 수 있으므로 대사
증후군의 위험요인이 될 수 있기 때문인 것으로 생각된다[30,31].
BMI와 대사증후군의 관계는 남성과 여성 모두 높은 수준으로 유의
하게 나왔다. 저체중군에서는 정상군 기준으로 남성과 여성 모두 대
사증후군 발생 가능성이 유의하게 낮았고, 특히 비만도가 높아질수
록 대사증후군의 발생 가능성은 유의하게 매우 높게 나왔다. 이는 남
성과 여성 모두에서 과체중군과 비만군에서 대사증후군 발생 가능성
이 상승한다는 선행연구의 결과와 일치하였다[32]. 비만은 허리둘레
와 직접적인 관련이 있고 고혈압, 당뇨병 등과 같은 만성질환과 동반
되기 때문에 대사증후군과 관련성이 있는 것으로 생각되며, 대사증후
군의 예방적인 차원에서 적절한 체중관리가 매우 중요함을 시사한다.
남성의 경우 음주를 하는 군에서 대사증후군 발생 가능성이 유의하
게 높게 나왔고, 여성은 유의하지 않았다. 음주와 관련한 선행논문 결
과에 따르면 남성은 알코올 섭취량이 증가할수록 대사증후군 발생 가
능성이 증가하였고, 여성의 대사증후군 발생 가능성은 알코올 섭취 
증가량에 비례하여 증가하지 않았다[33]. 이는 본 연구의 결과와도 일
치하는 경향을 보였는데, 음주는 음주습관에도 영향을 받아 남성의 
경우는 여성에 비하여 폭음하는 경향이 있고, 음주 시에 동반하는 식
습관도 대사증후군 유병에 영향을 줄 것이라고 생각된다.
수면시간은 여성에서만 대사증후군 발생 가능성이 유의하게 높게 
나왔다. 주중 수면시간이 5–6시간인 경우에만 대사증후군 발생 가능
성이 높게 나왔는데, 이는 과소수면과 과다수면인 경우에 정상수면
에 비해 대사증후군 위험이 증가한다는 선행논문의 결과를 일부 지지
한다[34]. 본 연구에서는 적정 수면시간 6–7시간을 기준으로 과다수
면인 경우는 대사증후군의 발생 가능성이 증가하지는 않았다. 대사
증후군의 발병에 영향을 주는 요인으로 수면시간에 대하여 추가적인 
연구가 필요한 것으로 생각된다.
남성은 주관적 건강상태를 매우 좋음, 좋음이라고 답한 군의 대사
증후군 발생 가능성이 유의하게 낮았고, 나쁨이라고 답한 군의 대사
증후군 발생 가능성이 통계적으로 유의하게 높았다. 여성은 주관적 
건강상태를 매우 좋음, 좋음이라고 답한 군의 대사증후군 발생 가능
성이 통계적으로 유의하게 낮았다. 주관적 건강상태와 관련한 선행
연구에서는 대사증후군 집단에서 나쁨과 매우 나쁨으로 답한 비율이 
높아 남녀 모두에서 주관적 건강상태가 좋지 않을수록 대사증후군을 
가지고 있을 가능성이 높다고 보고하였다[27]. 그리고 건강관련 삶의 
질과 대사증후군의 관련성을 연구한 국외 선행 논문에 따르면, 대사
증후군을 가진 집단이 정신건강장애를 가질 가능성이 높다는 것을 확
인할 수 있었고 이로 인해 건강 관련 삶의 질도 악화할 수 있다는 사실
을 확인할 수 있었다[35].
위와 같이 본 논문은 성별 특성을 반영하여 각 요인들이 대사증후
군에 미치는 영향을 살펴보았다는 점에서 의의를 가진다. 하지만 본 
연구를 진행하면서 마주한 한계점은 다음과 같았다.
첫째, 자료원으로 이용한 국민건강영양조사는 해당 연도의 조사시
점에서 변수를 측정하였기에 본 연구는 단면연구 그 자체로서의 한계
점을 가진다. 조사시점의 hs-CRP와 대사증후군의 관련성을 확인할 
수는 있지만, hs-CRP와 대사증후군의 인과관계를 정확하게 규명할 
수는 없었다.
둘째, hs-CRP의 상승에 영향을 줄 수 있는 질환을 진단받은 경우는 
연구대상자 선정에서 제외하였지만, 여성호르몬이 hs-CRP의 상승 
기전에 영향을 줄 수 있으므로 관련 변수의 보정이 필요하다.
셋째, 대사증후군과 관련 독립변수들 중에서 BMI와 같이 신체계측
과 계산을 통해서 얻어진 값 외에 가구소득, 교육수준, 흡연, 음주, 신
체활동, 수면시간, 주관적 건강상태, 평소 스트레스 인지와 같은 연구
170 https://kshpa.jams.or.kr/co/main/jmMain.kci
Shin E et al ∙ Association between High Sensitivity CRP and Metabolic Syndrome in South Korea: A Gender-Specific Analysis
Health Policy Manag 2021;31(2):158-172
대상자의 자가보고방식으로 기입하는 건강설문조사의 한계점이 있
다. 연구대상자의 기억에 의존하므로 회상 오류가 있을 수 있으며, 대
상자의 특성에 따라서 선택편견이 작용할 우려가 있다.
이상의 연구결과를 토대로 다음과 같은 정책적 시사점을 제언한다.
첫째, hs-CRP는 염증표지자인 동시에 심혈관질환의 중요한 위험
표지자로 간주되며, 대사증후군과도 관련성이 있다. 특히 대사증후
군 유병자에게 가장 문제시되는 점은 심혈관질환의 발생 가능성이 증
가한다는 것이다. 지역사회에서 보건소 사업의 일환으로 대사증후군 
유병자를 선별하여 관리하고 있으므로 추후에 대사증후군 진단 시 
hs-CRP 수치를 이중 마커로 활용한다면 대사증후군으로 인한 심혈
관질환의 예방적 관리를 훨씬 수월하고 적극적으로 할 수 있다. 대사
증후군의 조기진단과 조기치료의 2차 예방적 건강관리 차원으로 국
가적 건강관리 비용을 감소시키기 위한 보건정책 마련으로 hs-CRP 
활용이 필요하다.
둘째, 본 연구는 성인을 남성과 여성으로 성별 분석을 따로 진행하
였으며, 남성은 저위험군에 비해 평균위험군에서만 대사증후군 발생 
가능성이 유의하게 높은 것과는 다르게 여성에서 hs-CRP 저위험군 
기준으로 평균위험군과 고위험군 모두에서 대사증후군 발생 가능성
이 유의함을 확인하였다. 따라서 대사증후군 진단 및 관리 시 대상자
를 선별할 때 여성을 더 세심하게 관찰할 필요가 있다.
셋째, 가구소득이나 교육수준과 같은 사회경제적 지위와도 대사증
후군의 발병은 관련이 있다. 따라서 대사증후군 진단 전에 사회경제
적 지위와 관련한 고위험군 선별관리가 필요하다. 그리고 또다른 고
위험 선별관리 차원으로는 대사증후군 개인의 생활습관과 밀접한 관
련이 있기 때문에 위험요인이 하나라도 관리가 되지 않으면 도미노효
과가 일어날 수 있으므로, 위험요인 중 1가지 이상에서 정상범위가 아
닌 경우는 예방프로그램 대상자로 선별하여 관리할 수 있는 1차 예방
적 중재프로그램 개발도 고려할 필요가 있다.
넷째, 대사증후군의 위험요인들은 생활습관과 밀접한 관련이 있
다. 남성과 여성 모두에게 직접적으로 대사증후군의 발생 가능성을 
높이는 건강행태요인뿐만 아니라 대사증후군 위험요인과 관련되어 
있다는 근거가 있는 생활습관과 관련된 건강행태 관련 요인 전반적 
개선이 필요하다. 대사증후군은 진단 후 의학적 치료와 함께 생활습
관 개선은 필수이다. 따라서 음주, 흡연, 신체활동, 스트레스 관리와 
같이 대사증후군 위험요인에 영향을 줄 수 있는 요인들을 1차 예방 차
원으로 관리하기 위하여 범국민적 차원의 생활습관 개선 홍보 및 예
방프로그램 중재가 필요하다. 이는 대사증후군 발병을 낮추고 더 나
아가 심혈관질환 예방에도 비용효과적일 것이다.
끝으로, 본 연구는 hs-CRP와 개별 위험요소의 관련성을 연구한 것
이 아니라 대사증후군 자체를 질환으로써 hs-CRP와 관련성을 연구
하였다는 점에서 의의가 있다. 대사증후군은 하나의 위험인자로 질
환이 발생하는 것이 아니기 때문에 개별 위험인자를 관리하기보다는 
여러 위험인자를 통합적으로 인지하고 포괄적으로 관리할 필요가 있
다. 대사증후군과 관련성이 있는 hs-CRP를 활용한다면 엄격한 대사
증후군 발생 예측과 더 나아가 심혈관질환 발생 예측에도 도움을 줄 
수 있을 것으로 생각된다. 그리고 대사증후군 위험요인과 관련되어 
있다는 근거가 있는 생활습관을 1차 예방 차원으로 관리하고 개선하
기 위한 자료를 제공할 수 있다. 국가가 정책적으로 물리사회적 환경
변화를 구축할 수 있는 제도적 장치의 근거를 제공하고 이를 통한 국
민의 건강 향상에 기여할 것이다. 이는 집단 건강유지 및 향상의 기초
가 되어 건강한 국가를 이룩하며 이에 따라 국민보건의료비 절감도 
할 수 있을 것이다. 따라서 국민보건의료비를 감소시키기 위한 보건
정책 마련에 본 연구가 기여할 수 있는 자료로 활용할 수 있을 것으로 
생각된다.
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